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Abstract
Le reazioni a vaccinazioni rappresentano eventi di non raro riscontro, e costituiscono motivo 
di ansia e preoccupazione nei genitori, al punto da scoraggiare spesso la continuazione 
del programma vaccinale. Anche se solo una piccola parte delle reazioni a vaccini sono 
costituite da reazioni di ipersensibilità, è importante il loro pronto riconoscimento attraverso 
una corretta diagnostica allergologica. Solo così sarà possibile mettere il bambino nelle 
migliori condizioni di sicurezza per le vaccinazioni successive. Anche in caso di allergia a 
un vaccino, nella maggior parte dei casi è possibile la normale prosecuzione del calenda-
rio vaccinale, purché le successive vaccinazioni siano eseguite con le giuste modalità e in 
strutture idoneamente attrezzate.
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Introduzione
Le vaccinazioni rappresentano uno dei più importanti interventi di sanità pub-
blica e grazie a esse si è ottenuta la scomparsa o la drastica diminuzione di 
molte gravissime malattie. È quindi necessario nel caso compaiano reazioni di 
ipersensibilità ai vaccini che in ogni bambino si faccia il possibile per poter 
portare a termine il programma vaccinale, in condizioni di sicurezza. 
Le reazioni di ipersensibilità ai vaccini sono rare (1 ogni 1.000.000 di dosi) 
ma multiformi e possono entrare in diagnosi differenziale con vari quadri cli-
nici. Sebbene nessuna reazione fatale post-vaccinale sia stata segnalata in 
letteratura 1, la possibilità di reazioni allergiche gravi impone che in ogni am-
bulatorio dove si eseguono vaccinazioni siano presenti attrezzature di primo 
soccorso. 
In caso di reazioni post vaccinali, in particolare se immediate, il medico vac-
cinatore dovrebbe redigere una relazione scritta, contenente dati essenziali 
come la dettagliata descrizione della reazione, il tempo di insorgenza dopo la 
somministrazione del vaccino, il tipo e la composizione del vaccino utilizzato, 
la dose praticata. È consigliabile che il medico vaccinatore abbia un allergolo-
go di riferimento, con cui confrontarsi e a cui inviare il bambino per l’eventuale 
work up allergologico.
I bambini che hanno presentato una reazione allergica post vaccinale andreb-
bero attentamente studiati in ambito allergologico prima di proseguire con le 
vaccinazioni, per stabilire il livello del rischio e per eseguire le dosi successive 
nelle corrette modalità. Si tratta di una valutazione specialistica, da eseguire in 
centri di allergologia. 
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Riconoscimento delle reazioni  
di ipersensibilità a vaccini
Le reazioni di ipersensibilità ai vaccini appartengono 
al tipo B delle reazioni avverse a farmaci; sono cioè 
caratterizzate da segni e sintomi oggettivabili, ripro-
ducibili e inaspettati, che iniziano dopo l’esposizione 
a un determinato agente a un dosaggio normalmente 
tollerato nella popolazione generale. 
In base al tempo di insorgenza vengono distinte in im-
mediate e tardive.
Le reazioni immediate post vaccinali insorgono entro 
poche ore dalla somministrazione del vaccino e sug-
geriscono un meccanismo IgE mediato. In molti casi 
l’allergia al componente allergizzante è nota ma pos-
sono anche presentarsi in bambini senza alcuna aller-
gia accertata.  
Tra le reazioni, le reazioni anafilattiche compaiono tipi-
camente entro pochi minuti, generalmente fino a un’ora 
dopo la somministrazione del vaccino. Le altre reazio-
ni IgE mediate possono insorgere fino a quattro ore 
dopo 8 27. Le manifestazioni pseudoallergiche non IgE 
mediate insorgono anche in tempi superiori, sono ecce-
zionalmente descritte, e sono tipicamente caratterizzate 
dall’insorgenza di orticaria e dall’angioedema 3. 
Le reazioni allergiche mediate dalle IgE possono pre-
sentarsi con quadri clinici differenti: 
•	 Sintomi cutanei: eritema, prurito, edema, angioe-

dema del volto e della bocca, orticaria. L’orticaria 
è presente nel 90% dei casi, è accompagnata da 
prurito severo, solitamente compare nei primi 30 
minuti e scompare dopo alcune ore. La comparsa 
dall’orticaria dopo somministrazione di tossoide 
tetanico sembra essere associata a ripetute som-
ministrazioni. In uno studio è stato rilevato che in 
4 bambini che hanno sviluppato orticaria dopo la 
somministrazione di vaccino contenente tossoide 
tetanico, gli anticorpi IgE ed IgG persistevano per 
almeno 5 anni 22.

•	 Sintomi intestinali o respiratori  2: tra i sintomi re-
spiratori ricordiamo: congestione nasale, starnuti, 
stridore, difficoltà a respirare e/o deglutire per an-
gioedema dell’ipofaringe, dell’epiglottide, del la-
ringe e dispnea con respiro sibilante. Tra i sintomi 
gastrointestinali: nausea, vomito, diarrea, crampi 
addominali.

•	 Altri sintomi possono essere: cardiovascolari (tachi-
cardia, ipotensione grave fino allo stato di shock) 
o neurologici (disturbi psichici e sensoriali, convul-
sioni, vertigini, incontinenza, perdita di coscienza). 

La manifestazione clinica più drammatica di una rea-
zione allergica immediata è l’anafilassi che richiede 
un riconoscimento rapido e un trattamento adeguato. 
L’anafilassi dopo vaccinazione rappresenta una mani-
festazione grave ma di raro riscontro, con prevalenza 
di 1-10 casi per milione di dosi somministrate, che va-
ria in relazione al tipo di vaccino considerato 3.
La diagnosi di anafilassi è altamente probabile in una 
di queste tre condizioni 4:
1.	 Insorgenza acuta di sintomi cutanei e/o mucosi (or-

ticaria, eritema, prurito, angioedema) associata ad 
almeno uno dei seguenti:
•	 compromissione respiratoria (dispnea, bronco-

spasmo, stridore, riduzione del picco di flusso 
espiratorio, ipossiemia);

•	 riduzione della pressione arteriosa o sintomi di di-
sfunzione d’organo (collasso, sincope, incontinen-
za).

2.	 Due o più delle seguenti situazioni che si verificano 
rapidamente dopo l’esposizione a un probabile 
allergene per quel paziente (da minuti ad alcune 
ore):
•	 interessamento cute e mucose (come sopra);
•	 compromissione respiratoria (come sopra);
•	 riduzione pressione arteriosa o sintomi associati 

(come sopra);
•	 sintomi gastrointestinali persistenti (dolori addo-

minali crampiformi, vomito);
3.	 Una riduzione della pressione sistolica (PS) dopo 

esposizione a un allergene conosciuto per quel pa-
ziente (da minuti ad alcune ore):
•	 nei lattanti e nei bambini: bassa PS (per l’età*) o 

diminuzione di oltre il 30% della PS;
•	 adulti: PS inferiore a 90 mmHg o riduzione di 

oltre il 30% della pressione basale*.
Tale definizione si adatta poco all’anafilassi da vac-
cino, in quanto non considera né la gravità né le dif-
ferenti modalità con cui la reazione anafilattica post 
vaccinica si può manifestare. Inoltre il termini allerge-
ne “conosciuto” o “probabile” mal si adattano alle 
reazioni allergiche da vaccino, che insorgono spesso 

* una bassa pressione sistolica è definita come inferiore a 70 mmHg da un mese a un anno di età; 70 mmHg + età per 2, da 1 a 10 anni, 
successivamente inferiore a 90 mmHg.
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senza la conoscenza dell’allergene causale. È stato 
pertanto elaborato un protocollo diagnostico specifico 
per l’anafilassi da vaccini (Tab. I) 5.
Tra le reazioni immediate da vaccino le reazioni IgE 
mediate (allergiche) devono essere distinte dalle pseu-
do allergiche, dovute alla liberazione aspecifica di 
istamina e frequenti negli atopici. Tali reazioni, anche 
se generalmente sono meno gravi delle IgE mediate, 
non sono distinguibili clinicamente dalle allergiche e 
a volte consistono in una “riattivazione” (flash) della 
patologia di base del paziente (ad esempio la riesa-

cerbazione di rinite, asma, orticaria) 6. Le reazioni di 
ipersensibilità a vaccini (allergiche o pseudo allergi-
che) devono essere differenziate da altri eventi avversi 
a rapida insorgenza, molto frequenti, che si manife-
stano con una sintomatologia facilmente confondibile 
con quella delle reazioni allergiche. Tali eventi sono 
principalmente i seguenti:
•	 spasmi respiratori (o affettivi): sono episodi tipici 

nei lattanti e bambini piccoli (si verificano nel 5% 
dei bambini tra 6 mesi e 5 anni), di solito scatenati 
da uno spavento, un accesso di rabbia, un capric-

Tabella I. Criteri clinici per la diagnosi di anafilassi post vaccinale (da Ruggeberg et al., 2007 5, mod.).

Per tutti i livelli di evidenza
L’anafilassi è una sindrome clinica caratterizzata da rapida insorgenza + rapida progressione + coinvolgimento multiplo di organi e 
apparati (≥ 2)

Livello di evidenza 1
≥ 1 CM dermatologico + ≥ 1 CM cardiovascolare E/O ≥ 1 CM respiratorio

Livello di evidenza 2
≥ 1 CM cardiovascolare + ≥ 1 CM respiratorio
oppure
≥ 1 CM cardiovascolare O ≥ 1 CM respiratorio + ≥ 1 Cm coinvolgente ≥ 1 sistema differente da questi 
oppure
≥ 1 CM dermatologico + ≥ 1 Cm cardiovascolare E/O Cm respiratorio

Livello di evidenza 3
≥ 1 Cm cardiovascolare O respiratorio + ≥ 1 Cm coinvolgente ≥ 2 differenti apparati

Criteri maggiori (CM) Criteri minori (Cm)

Dermatologici/mucosi
–– orticaria o eritema generalizzati
–– angioedema localizzato o generalizzato
–– prurito generalizzato con rash cutaneo

Dermatologici/mucosi
–– prurito generalizzato senza rash cutaneo
–– sensazione di formicolio generalizzato
–– orticaria nel sito di iniezione
–– occhi arrossati e prurito oculare

Cardiovascolari
–– ipotensione
–– shock scompensato, indicato dalla combinazione di almeno 
3 dei seguenti sintomi: tachicardia, refill capillare >  3  sec, 
riduzione del polso, alterazioni o perdita di coscienza

Cardiovascolari
–– riduzione del circolo periferico come indicato dalla combinazio-
ne di almeno 2 dei seguenti sintomi: tachicardia, refill capillare 
> 3 secondi senza ipotensione, livello di coscienza diminuito

Respiratori
–– wheezing bilaterale
–– stridore
–– edema prime vie aeree (labbra, lingua, gola, ugola, laringe)
–– distress respiratorio, indicato da 2 o più dei seguenti sintomi: tachip-
nea, impegno dei muscoli accessori, cianosi, rientramenti, gemito

Respiratori
–– tosse secca persistente
–– voce roca
–– difficoltà respiratoria senza wheezing o stridore
–– sensazione di “chiusura” alla gola
–– starnuti, rinorrea

Gastrointestinali
–– diarrea
–– dolore addominale
–– nausea
–– vomito

Laboratoristici
–– elevazione della triptasi mastocitaria
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immuno-complessi, che insorgono entro 2-8 ore, rag-
giungono il picco dopo 12-36 ore e scompaiono in po-
chi giorni  20. La vaccinazione difterite-tetano-pertosse 
(DTP) rappresenta la causa più frequente nel bambino, 
in età adulta prevale la vaccinazione anti-pneumococ-
cica 23 valente 21.
La maggior parte delle reazioni locali agli antigeni 
vaccinali sono caratterizzate da dolore, desquamazio-
ne cutanea, indurimento nella sede dell’iniezione. Un’i-
persensibilità verso l’alluminio è stata associata alla 
insorgenza di noduli pruriginosi persistenti (presenti 
anche per mesi) o alla formazione di granulomi nella 
sede dell’iniezione 8. Tutte le reazioni locali non con-
troindicano successive somministrazioni del vaccino. 
La maggioranza delle reazioni tardive generalizzate è 
caratterizzata da orticaria tardiva, esantema maculo-
papulare ed eritema multiforme 27 35. Seppur raramen-
te possono verificarsi artralgie, artriti, reazioni tipo 
“malattia da siero”, porpora di Shoenlein Henoch, e 
altre manifestazioni ematologiche, renali, e gastrointe-
stinali 27 35.

Il work up allergologico
Nel caso di bambino con storia clinica suggestiva per 
reazione allergica a una vaccinazione, all’anamnesi 
va chiarito in primo luogo il tipo e la gravità della re-
azione, se localizzata o generalizzata. Va indagato il 
tempo intercorso tra la somministrazione del vaccino e 
l’inizio della sintomatologia clinica, per discernere tra 
le reazioni immediate da quelle ritardate 8 9. 

Componenti vaccinali
Nei vaccini sono contenute diverse sostanze potenzial-
mente allergizzanti, come quelle derivanti dal terreno 
di coltura, gli additivi (preservanti, stabilizzanti, agenti 
antimicrobici, adiuvanti) o le sostanze contaminan-
ti  10 11. Si tratta di soggetti con allergia a uovo, latte 
vaccino, Saccharomyces cerevisiae, antibiotici, gelati-
na, lattice che dovrebbero essere identificati prima di 
procedere alla vaccinazione. 
In caso di reazione vaccinale il primo passo da 
compiere è quindi quello di verificare anamnestica-
mente se è stata trascurata una verosimile allergia a 
un componente del vaccino in causa, e successiva-
mente il sospetto dovrà essere confermato mediante 
l’esecuzione di test allergologici come i tests cutanei 
(prick test, intradermoreazioni), o il dosaggio delle 

cio, un dolore. Consistono nella comparsa, dopo 
una fase più o meno lunga di pianto intenso, di una 
crisi di apnea con associati sintomi quali rossore 
del viso e/o cianosi periorale. In alcuni bambini 
possono essere associati a breve perdita di coscien-
za, irrigidimento con opistotono, mioclonie isolate. 
La crisi si risolve spontaneamente in pochi minuti;

•	 crisi di ansia: possono osservarsi a qualsiasi età. I 
sintomi possono essere vari: più spesso il bambino 
diviene pallido, presenta sudorazione profusa, rife-
risce stordimento, vertigini, nodo alla gola, tremori 
diffusi, tachicardia e/o palpitazioni, ottundimento 
del sensorio, è spesso presente iperventilazione. 
Può esserci sensazione di mancanza di respiro 
con/senza dolore toracico, flushing. I sintomi sono 
in genere autolimitanti (10’-20’). In questo caso 
sono assenti alcuni sintomi tipici dell’anafilassi 
come: l’orticaria/angioedema, l’ipotensione, il re-
spiro sibilante;

•	 reazioni vaso-vagali: episodi caratterizzati da pal-
lore, ipersudorazione, ipotensione, senso di verti-
gine, e spesso anche breve perdita di coscienza. 
La reazione è causata dallo stimolo doloroso dell’i-
niezione che scatena una reazione vaso-vagale. In 
alcuni casi lo svenimento si accompagna a movi-
menti tonico-clonici, in genere agli arti. Il polso è 
sempre presente, anche se debole e bradicardico. 
La respirazione è spesso rallentata e possono esse-
re presenti apnee di pochi secondi. L’episodio può 
causare caduta con conseguente trauma;

•	 ipotonia-iporesponsività: consiste nella diminuzione 
o nella perdita acuta del tono muscolare, accompa-
gnata da pallore o cianosi, mancata risposta agli 
stimoli ambientali o torpore prolungato. Può essere 
preceduta da irritabilità o febbre. Si verifica 1-24 
ore dopo la vaccinazione, eccezionalmente dopo 
pochi minuti.

Le reazioni di ipersensibilità ritardata da vaccino sono 
solitamente localizzate nel sito di inoculo. 
L’alluminio, il thiomerosal, gli agenti antimicrobici, il 
fenossietanolo e la formaldeide sono stati chiamati in 
causa come possibili agenti eziologici di reazioni tar-
dive post vaccinali. 
Alcune reazioni locali agli antigeni vaccinali sono 
dovute a iperimmunizzazione, in quanto la loro fre-
quenza correla con il numero delle somministrazioni 
del vaccino e con il livello degli anticorpi protettivi nel 
siero. Si tratta di reazioni di tipo Arthus, mediate da 
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IgE specifiche verso componenti vaccinali (Tab. II) e 
quando necessario mediante test di provocazione 12. 
Il corretto iter diagnostico da seguire è sintetizzato 
nella Fig. 1 13-15.
Principio attivo
Le reazioni di ipersensibilità ad antigeni vaccinali sono 
rappresentate da reazioni locali nel 13% dei casi e 
sistemiche nello 0,2% dei casi 18. 
La maggior parte delle reazioni agli antigeni vaccinali 
si verifica nei riguardi dei tossoidi difterico (TD) e tetani-
co (TT); si tratta di antigeni proteici, costituiti da proteine 
modificate. Il tipo e l’entità di tali modifiche differisco-
no a seconda dei processi industriali necessari per la 
preparazione del vaccino e pertanto possono variare a 
seconda della casa produttrice. La risposta immunitaria 
nei confronti di tali antigeni, oltre che essere di tipo IgG 
mediato (e quindi protettiva), può in alcuni casi essere 
anche di tipo IgE mediato (e quindi allergica) 16 17.
Le reazioni sistemiche ad antigeni vaccinali sono molto 
rare (0,001% delle somministrazioni di tossoide tetani-
co) 22 e nella maggior parte dei casi essendo reazioni 
anafilattoidi i test IgE, peraltro non disponibili per la 
routine, risultano negativi. Solo pochi studi hanno evi-
denziato la presenza di prick test positivi e IgE specifi-
che per il tossoide tetanico 23 o di co-sensibilizzazione 
per i tossoidi tetanico e difterico 24. 

L’immunizzazione con il vaccino antipneumococcico 
eptavalente può indurre una sensibilizzazione IgE me-
diata verso polisaccaridi o poliosidi pneumococcici 
che possono provocare anafilassi dopo somministra-
zione del vaccino antipneumococcico 23-valente. Lo 
skin test con il vaccino, prick non diluito seguito da i.d. 
0,02 ml diluito 1/100, può avere una buona capacità 
diagnostica 19. 
Non è necessario eseguire accertamenti in caso di rea-
zioni locali. Neppure il patch test è utile per la diagno-
si delle reazioni ritardate vaccinali 13.

I tests allergologici con il vaccino sospetto
Nel caso in cui il costituente vaccinale in causa non sia 
stato identificato, o per la negatività dei test eseguiti 
o per la mancata disponibilità di test specifici, prima 
della prosecuzione delle vaccinazioni è consigliabile 
l’esecuzione di tests cutanei (prick e intradermoreazio-
ni) con il vaccino stesso. Tale procedura si rende neces-
saria nell’ipotesi di ipersensibilità a un costituente vac-
cinale non identificabile. I tests cutanei con i vaccini 
rappresentano una metodica consigliata in letteratura 
ma non ancora standardizzata, pertanto non ancora 
scientificamente validata. Vanno eseguiti utilizzando i 
preparati commerciali, possibilmente della stessa casa 
produttrice di quella che ha causato la sospetta reazio-

Tabella II. Tests cutanei e in vitro per componenti di vaccini specifici * (da Ponvert et al., 2010 19, mod.).

Vaccino Tests cutanei IgE specifiche

DTaP
DT
Tdap
Epatite A
Epatite B
HiB
HPV
Influenza
MCV
MMR
MMR-V
IPV
OPV
PCV-13
PS-23
Varicella/Zoster
Febbre gialla

DTaP, DT, tossoide tetanico, gelatina
DT, tossoide tetanico
DTaP, DT, tossoide tetanico
Epatite A
Epatite B, lievito
HIB
HPV, lievito
Influenza, uovo, gelatina
MCV
MMR, morbillo, rosolia, varicella, uovo, gelatina
MMR-V, uovo, gelatina
IPV
Latte
PCV13, lievito
Pneumovax 23
Varicella, gelatina
Febbre gialla, uovo, gelatina

Gelatina

Lievito

Lievito
Uovo, gelatina

Uovo, gelatina
Uovo, gelatina

Latte
Lievito

Gelatina
Uovo, gelatina

DtaP = vaccino anti difterico-tetanico-pertosse acellulare; DT = vaccino anti difterico-tetanico; Tdap = vaccino anti difterico-tetanico-pertosse 
acellulare per adulti; HPV = vaccino anti papilloma virus; MCV = vaccino antimeningococcico; MMR = vaccino anti morbillo-rosolia-parotite; 
MMR; V = vaccino anti morbillo rosolia-parotite-varicella; IPV = vaccino antipolio inattivato; PCV-7 = vaccino antipneumococcico eptavalente; 
PS-23 = vaccino anti pneumococcico polisaccaride 23 valente

* Va eseguita diagnostica per il lattice (prick test, IgE specifiche sieriche) per i vaccini nella cui confezione è contenuto tale allergene.
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ne allergica. Ogni test cutaneo deve essere eseguito 
insieme al controllo positivo (istamina) e negativo (sol-
vente). Inizialmente il vaccino va testato con il prick 
test, iniziando con diluizione 1:10 o superiore nel 
caso in cui nell’anamnesi siano presenti reazioni gravi 
(anafilassi); in tutti gli altri casi il prick test va eseguito 
con il vaccino non diluito 27. 
In caso di negatività del prick test si procede con i tests 
intradermici, con diluizione 1:100. In caso di negativi-
tà di questo test è da alcuni Autori consigliata la dilui-
zione 1:10, anche se per molti vaccini (in particolare 
per gli antinfluenzali) tale diluizione è irritativa e può 
pertanto causare false positività 28. La intradermorea-
zione con il vaccino indiluito è sconsigliata. Il risultato 
dei tests cutanei va tenuto in considerazione, insieme 

ai dati anamnestici, al fine di decidere la modalità di 
somministrazione del vaccino (Fig. 1).
Come rivaccinare
Nel caso di reazione di ipersensibilità di tipo ritardato 
l’approccio alle successive vaccinazioni dipende es-
senzialmente dalla natura e gravità della pregressa 
reazione vaccinale. Nelle reazioni ritardate locali, il 
bambino può continuare a ricevere le vaccinazioni 
nelle modalità normali senza problemi  8. Le reazioni 
ritardate gravi da vaccini rappresentano eventi raris-
simi, di cui non sono riportati casi in letteratura: sono 
rappresentati da dermatiti bollose (S. di Steven John-
son, Necrolisi epidermica tossica) e controindicano la 
prosecuzione delle vaccinazioni. 
Nel caso di sospetta reazione di ipersensibilità di tipo 

Figura 1. Gestione del bambino con sospetta reazione allergica a una precedente vaccinazione, con livelli di anticorpi non 
protettivi (da Barbaud et al., 2013 6, mod.).

POSITIVINEGATIVI

Vaccino privo della  
componente allergizzante 

SOMMINISTRAZIONE con 
DESENSIBILIZZAZIONE

TESTS CUTANEI CON IL VACCINO
(Prick test, intradermoreazioni)

SOMMINISTRAZIONE IN 1-2 DOSI

NEGATIVO

NEGATIVI POSITIVI

POSITIVO

Se impossibile

Prick test e/o dosaggio delle IgE 
specifiche per ciascun componente 

TEST DI PROVOCAZIONE ORALE 
CON LA COMPONENTE SOSPETTA
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immediato una volta eseguiti i tests per i componenti 
vaccinali e con il vaccino stesso, il comportamento suc-
cessivo viene deciso associando i dati anamnestici ai 
risultati dei tests effettuati:
•	 nel caso i tests allergologici eseguiti siano negativi 

va considerata la storia di anafilassi. Se non c’è 
storia di anafilassi il vaccino può essere sommini-
strato in un’unica dose, tenendo in osservazione il 
paziente per almeno 60 minuti 21. Se invece esiste 
storia di anafilassi (non necessariamente da vacci-
no) è consigliabile la somministrazione in 2 dosi: 
alla prima dose (corrispondente al 10% della dose 
totale) segue un periodo di osservazione di 30 mi-
nuti. Se non compaiono sintomi di ipersensibilità 
viene somministrata la dose rimanente (corrispon-
dente al restante 90%) e il bambino va tenuto in 
osservazione per un’ora 13 28;

•	 nel caso in cui i tests allergologici (con il vaccino o 
con componenti dello stesso) siano risultati positivi 
il bambino va considerato allergico a quel vaccino 
o a quel componente e occorre trovare in ogni sin-
golo paziente la corretta modalità di prosecuzione 
con le vaccinazioni, eseguendo alcune valutazioni:

•	 nel caso in cui siano state somministrate dosi pre-
cedenti dello stesso vaccino può essere valutato lo 
stato immunitario del bambino per l’antigene per 
cui si vaccina, in quanto le dosi precedenti possono 
avere determinato una sufficiente immunizzazione, 
tale da non rendere necessaria una ulteriore som-
ministrazione, anche al fine di ridurre il rischio di 
reazioni post-vaccinali. I livelli delle IgG protettivi 
per le varie infezioni oggetto di vaccinazione sono 
riportate in Tabella III 27;

•	 in altre circostanze può essere disponibile un vac-
cino analogo a quello somministrato come com-

posizione antigenica ma privo della componente 
vaccinale allergizzante: in questo caso il bambino 
può eseguire la vaccinazione col vaccino alterna-
tivo nell’ambulatorio vaccinale. A questo proposito 
è bene ricordare che esiste intercambiabilità tra 
le preparazioni dei vaccini inseriti nel protocollo 
dell’infanzia (quali DTPa, Hib, epatite B, polio, 
morbillo-parotite-rosolia);

•	 nel caso in cui non ci sia un vaccino privo della 
componente allergizzante (perché i componenti 
sono presenti nelle preparazioni di diverse ditte 
farmaceutiche o perché l’antigene che ha causato 
la reazione allergica è proprio il costituente contro 
cui si vuole ottenere l’immunizzazione) e lo stato 
immunitario del bambino non sia sufficientemente 
protettivo, è necessario proseguire la vaccinazio-
ne con la metodica della desensibilizzazione. Tale 
procedura si rende necessaria per non privare il 
bambino dell’opportunità di essere protetto dalla 
malattia infettiva 14. Mediante la somministrazione 
sequenziale di dosi sempre crescenti del vaccino 
la desensibilizzazione permette di ottenere il pas-
saggio da una condizione di alta sensibilità a una 
situazione di tollerabilità. La desensibilizzazione ri-
chiede il consenso informato da parte dei genitori. 
Esistono diversi protocolli, che prevedono la sommi-
nistrazione di dosi di vaccino a concentrazioni cre-
scenti, ogni 15-30 minuti (o più se la reazione era 
stata osservata in un intervallo di tempo maggiore 
dopo la somministrazione del vaccino) (Tab. IV) 29.

	 La differenza nella durata dei diversi protocolli 
dipende essenzialmente dalla diluizione iniziale: 
quanto maggiore è questa tanto più numerose sa-
ranno le dosi da somministrare per raggiungere la 
dose completa del vaccino. Generalmente la dose 

Tabella III. Livelli anticorpali protettivi per malattie prevenibili tramite vaccinazione (da Bernstein et al., 2008 15, mod.).

Vaccino Livelli protettivi IgG

Difterite
Haemophilus influentiae B
Epatite A
Epatite B (anti HBs)
Morbillo
Polio (inattivato)
Rabbia
Rosolia
Tetano
Febbre gialla 

≥ 0,1 IU/ml
≥ 0,15 µg/ml
≥ 10 mIU/ml
≥ 10 mIU/ml
≥120 anticorpi neutralizzanti (PNR)
≥ 1:8 anticorpi neutralizzanti
≥ 0,5 IU anticorpi neutralizzanti (VNA)
≥ 10 IU/ml
≥ 0,1 IU/ml
≥ 0,7 IU/ml

PNR: Plaque Reduction Neutralization; VNA: Virus Neutralizing Antibodies
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somministrata ogni volta è due-dieci volte superio-
re rispetto a quella tollerata nella somministrazione 

precedente. Il raggiungimento della dose totale del 
vaccino può quindi necessitare un periodo di tem-
po anche di diverse ore 30-34. La desensibilizzazio-
ne al vaccino deve essere eseguita con molta cau-
tela e in ambiente protetto e deve essere effettuata 
da personale esperto. 

Le complicanze in corso di desensibilizzazione sono pre-
senti in circa un terzo dei soggetti e sono caratterizzate 
da eruzioni e/o prurito cutaneo; in tal caso non è neces-
sario interrompere la procedura ma si potrà “correggere” 
il protocollo tramite un allungamento degli intervalli tra le 
somministrazioni del vaccino e/o una diminuzione del-
la dose successiva e/o la somministrazione di farmaci. 
Nella maggior parte dei casi con questi aggiustamenti si 
potrà proseguire la procedura riducendo quasi al minimo 
la possibilità di comparsa di reazioni gravi.

Tabella IV. Protocollo di somministrazione/desensibilizza-
zione per vaccini (da O’Hagan et al., 2004 16, mod.).

Dose Diluizione

0,05 ml 1:10

0,05 ml ND

0,1 ml ND

0,15 ml ND

0,2 ml ND

ND = Non diluito
Le dosi vanno somministrate sottocute a 15 minuti di intervallo;
Per i vaccini in cui la dose da somministrare è di 1 ml, somministrare 
la dose cumulativa restante (0,5 ml) a 15 minuti dall’ultima dose.
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